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                                                        Presentación 
Señores integrantes del Jurado de la Escuela de Posgrado de la Universidad César 
Vallejo, Filial Lima Este, entrego a vuestra idoneidad la Tesis titulada: “Revisión 
sistemática sobre impacto de la telemedicina en pacientes con insuficiencia cardiaca 
con fracción de eyección reducida Lima 2020”, en cumplimiento del Reglamento de 
Grados y Títulos de la Universidad César Vallejo; a fin de optar el grado de: Maestro 
en Gestión de los Servicios de la Salud. 
    La intención de la presente Tesis es resumir y analizar la evidencia bibliográfica 
de estudios clínicos aleatorizados que comparen dos intervenciones en el 
seguimiento de pacientes con insuficiencia cardiaca, por un lado, la telemedicina y 
por otro el manejo habitual a través de las llamadas telefónicas con cuestionarios 
estructurados y la consulta periódica al hospital. Se valorará el impacto sobre las 
hospitalizaciones, la mortalidad y costes de estas intervenciones. Esta información 
permitirá aclarar el grado de evidencia existente sobre el tema que permita a los 
gestores de salud considerarla dentro de las patologías a ser consideradas 
oficialmente en las normas estipuladas en el sistema de salud peruano.  
Este estudio de investigación consta de seis capítulos siguiendo el protocolo 
propuesto por la Universidad César Vallejo. 
En el primer capítulo se presentan la realidad problemática, los antecedentes 
de investigación, la justificación y los objetivos. En el segundo capítulo se desarrolla 
la fundamentación científica de las variables y las teorías. En el tercer se presentan 
el tipo y diseño de investigación, las categorías, escenarios de estudios, 
participantes, el rigor científico, método de análisis de datos    población y muestra, 
técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad, 
procedimiento, el método de análisis de datos y aspectos éticos. En el cuarto 
capítulo se presenta el resultado y discusión. El quinto capítulo está dedicado a la 
las conclusiones de la investigación. En el sexto capítulo se formulan las 
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La insuficiencia cardiaca es un problema de salud en todo el mundo, con altos 
costos sociales y económicos que no pueden ser afrontados solo por los pacientes 
o sus familiares, de allí que se planteen estrategias por parte de los gestores de los 
sistemas de salud que permitan a los pacientes mejorar su calidad y expectativa de 
vida, disminuir sus costes de tratamiento evitando el ya deteriorado gasto de 
bolsillo. En este contexto la telemedicina se abre como una alternativa para la 
disminución de brechas a los accesos de salud sobre todo en regiones remotas. El 
propósito de esta Tesis es resumir y analizar la evidencia bibliográfica a través de 
una revisión sistemática del impacto de la telemedicina en pacientes con 
insuficiencia cardiaca y fracción de eyección reducida. Resultados: Tras el análisis 
sistemático se analizaron cuatro ECA el de mayor número de participantes no 
muestra resultados a favor de la telemonitorización frente al manejo habitual con 
impacto en la mortalidad por todas las causas OR 0.7, IC 95% (0.56-0-96) p= 0.002, 


















Heart failure is a health problem worldwide, with high social and economic costs that 
cannot be faced only by patients or their families, hence strategies are proposed by 
managers of health systems that allow patients improve their quality and life 
expectancy, lower their treatment costs, avoiding the already deteriorated out-of-
pocket expense. In this context, telemedicine opens up as an alternative to reduce 
gaps in health access, especially in remote regions. The purpose of this Thesis is 
to summarize and analyze the bibliographic evidence through a systematic review 
of the impact of telemedicine in patients with heart failure and reduced ejection 
fraction. Results: After the systematic analysis, four RCTs were analyzed, the one 
with the largest number of participants did not show results in favor of telemonitoring 
compared to routine management with an impact on all-cause mortality OR 0.7, 95% 
CI (0.56-0-96) p = 0.002, however not all studies measure the same impact in the 
same proportion. 
















I INTRODUCCIÓN  
Las enfermedades cardiovasculares están dentro del grupo de enfermedades 
conocidas como enfermedades no transmisibles (ENT) y constituyen un reto para 
la salud pública a nivel mundial.1 En ese sentido en países desarrollados y en vías 
de desarrollo salvo los países de África, estas morbilidades son la primera causa 
de muerte superando a las enfermedades infecciosas, maternas, perinatales entre 
otras. (2,3) Conviene subrayar que este cambio que presentan los países 
emergentes se relaciona al envejecimiento de la población, así como debido a la 
mejora al acceso de los sistemas de salud y el uso de nueva tecnología de la 
comunicación con la finalidad de disminuir las brechas de salud. (4,5)  
Como consecuencia muchos países pertenecientes a la OMS esperan reducir la 
muerte prematura por enfermedades cardiovasculares en un 25% para 20256 
principalmente enfocando los esfuerzos en la reducción de la prevalencia de la 
hipertensión arterial, diabetes tipo 2, el tabaquismo, el sobrepeso, la obesidad, la 
ingesta de alcohol y el sedentarismo. (7,8)  
 En tanto, en 2007 Latinoamérica registró 1,5 millones de muertes por 
enfermedades cardiovasculares siendo la cardiopatía isquémica responsable del 
40% de las muertes prematuras.9  
En este contexto, aparece un problema común en la evolución natural de las 
enfermedades cardiacas, la insuficiencia cardiaca (IC), problema médico que afecta 
a 26 millones de personas a nivel global, es así que sólo en Estados unidos se 
reportan 5.7 millones de nuevos casos al año, en europea la prevalencia se estima 
en 1-2% y en los países asiáticos de 1- 6.7%:  
Finalmente, en América Latina, la prevalencia se encuentra entre 1-10%. Cabe 
resaltar que la prevalencia de IC es el doble por cada década a partir de los 50 
años, llegando al 8% en pacientes mayores a 75 años, siendo la primera causa de 
reingresos hospitalarios por encima de los 65 años.10  
En Perú en 2012 en un hospital de tercer nivel se encontró que el diagnóstico de 
IC constituyó el 16% de los egresos hospitalarios. 11 igualmente los costos 
asociados del tratamiento de IC se deben principalmente a las hospitalizaciones.12 
En los países desarrollados el gasto sanitario destinado a la IC alcanza el 2% anual. 
También la IC se asocia a muchos años de vida perdidos por incapacidad y 




seguimiento de estos pacientes con la finalidad de disminuir estas 
hospitalizaciones, que van desde el ámbito clínico, exámenes auxiliares, de 
laboratorio, que sirven de guía para medir las respuestas a intervenciones 
farmacológicas, de educación y controles que realiza el personal médico y de 
enfermería. 14 
 En tal sentido la insuficiencia cardiaca se presenta como parte común de la 
evolución de muchas enfermedades cardiacas crónicas cardiovasculares y cuyo 
manejo requiere la intervención multidisciplinaria y uso de grandes recursos 
humanos y materiales. (14,15) 
 Una de estas intervenciones la constituye la atención ambulatoria periódica y las 
llamadas telefónicas por parte del personal de enfermería (16,17) actividades que 
pueden realizarse tanto en el ámbito extra hospitalario en diferentes niveles de 
atención. (18,19) Sin embargo otras intervenciones como la telemedicina han sido 
sugeridas como una herramienta con aplicación educativa, de intervención y 
monitorización que puede aplicarse a los pacientes con falla cardiaca y otras 
patologías crónicas. (20, 21,22)  
Con esta herramienta tecnológica se puede realizar gestión, diagnóstico y 
monitorización, se puede solicitar una segunda opinión o junta médica, en incluso 
hacer intervenciones quirúrgicas a distancia con ayuda de la robótica, mejorando 
así los procesos de referencia y contrareferencia.23  
Igualmente, estos sistemas se están implementado en muchos países 
principalmente del primer mundo con resultados variados. (24, 25, 26)  
Sin embargo, los países latinoamericanos deben superar retos para la 
implementación de la telemedicina entre los que se encuentran la provisión de 
redes de banda ancha en todo su territorio, necesaria para garantizar una adecuada 
comunicación por video llamada ya que estas deben ser de gran calidad si se tratan 
de ver imágenes de tipo diagnóstica.27 
 En este sentido la telemedicina se proyecta como una alternativa que se ha 
implementado en varios países de la región entre ellos el Perú, sin embargo las 
últimas normas emitidas tanto por el MINSA como EsSalud en 2020 no mencionan 
a la insuficiencia cardiaca como parte de las enfermedades crónicas a ser 
contempladas para el uso de telemedicina.28 Así en  2010 de los 114 países que 




de telemedicina y principalmente enfocado a la  Atención Primaria de salud  donde 
esta  tendría el mayor  impacto sobre la  salud pública, sobre todo enfocados en 
factores de riesgo que tienen gran prevalencia  en los países 
latinoamericanos.(29,30,31) Sin embargo, la llamada telefónica y la visita domiciliaria o 
la consulta presencial siguen siendo los métodos de seguimiento en este grupo de 
pacientes,32 principalmente en institutos especializados de cardiología de nuestro 
país. En tal sentido la información coste efectiva de esta intervención es 
controversial y escaza por lo que no hay evidencia de su seguridad y los beneficios 
que esta brinda a largo plazo, (33,34) sin embargo su crecimiento es constante en 
países desarrollados, que alcanza el 18% anual. (35,36)  
En nuestro entorno la telemedicina se centra en la asistencia médica y diagnósticos 
en línea permitiendo el enlace entre médicos de provincias para resolver problemas 
de imágenes radiográficas, tomográficas y ecocardiográficas. (37, 38) A nivel 
provincial se desarrolla planes a fin de aprovechar la telemedicina en el ámbito de 
la investigación, gestión y otros temas relacionados con la salud intentado hacer un 
modelo de desarrollo rural.38 Sin embargo en Latinoamérica y en nuestro medio aún 
no existen programas establecidos como políticas nacionales para la 
implementación y financiamiento sostenido por lo que generalmente son esfuerzos 
de la empresa privada que no siempre se mantienen en el tiempo.39     
 No cabe duda que las telecomunicaciones han permitido y mantienen el sistema 
de globalización entre los pueblos y la medicina no está ajena a este desarrollo 
tecnológico el cual se encuentra en constante cambio.40 Sin embargo es necesario 
demostrar que es costo-efectiva para que los gestores de los sistemas sanitarios 
consideren su implementación. (41, 42)  
En este sentido los  beneficios de la telemedicina  en pacientes con IC  puede 
valorarse en varios ámbitos como la disminución del  impacto emocional que 
enfrenta un paciente ante una repentina hospitalización, o la percepción de 
bienestar al hacer de los sujetos más autosuficientes, o conseguir la adherencia de 
pacientes y familiares al manejo de las medicinas y cuidados en casa evitando los 
grandes desplazamientos o en casos para facilitar el acceso a las pruebas de alta 
complejidad, con opinión de expertos. 43 
 Desde un punto de vista social la telemedicina pretende eliminar las barreras de 




complejidad geográfica y social, de este modo es necesario la implementación de 
políticas y compromisos por parte de los gobiernos para fortalecer estos sistemas 
de comunicación.  
Desde un punto de vista práctico se atraviesa el gran dilema de llevar a los 
pacientes a la consulta habitual con el riesgo de contagio por el nuevo coronavirus, 
pero a la vez disminuir los controles periódicos tan necesarios en esta población.  
La telemedicina es la alternativa ya probada en distintas áreas de la medicina, sin 
embargo, en el contexto de la IC aún hay datos contradictorios sobre la eficacia de 
la telemedicina frente al manejo habitual de las consultas y las tele llamadas 
estructuradas y sobre el  verdadero impacto en  la mortalidad y las hospitalizaciones 
en por este motivo que se realizó una revisión sistemática de solo ensayos clínicos 
aleatorizados con la finalidad de llenar este vacío de información  ya que la mayoría 
de revisiones sistemáticas combinan estudios de distinta calidad y resultados 
heterogéneos lo que dificulta su interpretación y aplicación por parte de los gestores 






















II MARCO TEÓRICO                                                                             
La telemedicina basa sus fundamentos en una serie de principios teóricos sobre la 
información y la comunicación es por eso necesario que exista un sistema de 
tecnologías de comunicaciones en el proceso, para hablar de telemedicina.44 En el 
mismo sentido la telemedicina debe asegurar que la información médica ya sea en 
forma escrita, de sonido o imágenes utilizadas para el diagnóstico, tratamiento y 
vigilancia reciban un adecuado manejo de acuerdo a reglas éticas.45  
Así, la teoría matemática de la información descrita en la década de los 40, hace 
referencia a una serie de procesos muy bien establecidos para que la comunicación 
sea altamente efectiva reconociendo una serie de elementos básicos que parten 
desde el trasmisor, el mensaje bien elaborado, un canal de transmisión que 
finalmente llegará al receptor dándole a este proceso una base matemática capaz 
de ser medible. Si esto se concreta el sistema se torna costo efectivo.42 
Igualmente, el proceso de compresión de datos que se utiliza extensamente al 
comprimir audio, video o fichero de datos, es desarrollado también por esta teoría 
42   De igual forma estudia el modo de proteger los datos cuando esta se transmite 
por canales no ideales es decir con ruido y que pueden distorsionar los mensajes.42 
 Por otro lado, la Teoría general de sistemas expone sus fundamentos en la relación 
natural que existen entre sistemas de distinta índole  y  a cualquier nivel de 
realidad.43 En este sentido la telemedicina se considera como un sistema de 
telecomunicación que incorpora y se relaciona  con otros sistemas estructurales 
como son los hospitales de distinto nivel de atención, los cuales cuentan con sus 
propias realidades sin embargo sirve de nexos entre estos niveles y donde se 
distingue algunos elementos como la entrada y salida de los sistemas abiertos.43 
Esto nos pone en perspectiva de una globalización de sistemas dinámicos 
ofreciendo un producto final relativo a la mejora de la salud. En ese sentido la teoría 
general de sistemas hace referencia a la integridad del conjunto y no de sus 
partes.43  
Por lo tanto, podemos integrar la tecnología informática como un subsistema parte 
del servicio de telesalud que pretende ser un complemento de la consulta 
presencial cuando esta no se pueda realizar sin desmedro de su calidad y 
procurando disminuir los errores de diagnóstico, así como asegurando la protección 




En otro aspecto se describe la Metodología de modelado orientado a objetos como 
el sistema informático que interactúa en su entorno temporal.44 Así en su versión 
más moderna e integradora surge UML o metodología unificada de modelado de 
sistemas la cual se ha convertido en la referencia para modelar objetos. Se crea 
para describir los sistemas de manera más natural que la ofrecida por los métodos 
tradicionales de modelado de datos y de procesos. Este sistema puede utilizarse 
para modelar entidades comerciales estáticas, tareas comerciales y subprocesos.44 
Cabe recalcar que  este tipo de sistema en un entorno habitual donde la información 
a destiempo puede llegar a ser catastrófica, con daños peores a no haberla 
emitido.43 Entre las ventajas de esta metodología  se encuentra el modelar el mundo 
más cercano a la percepción humana, es una metodología que se adapta a los 
cambios al utilizar integración del software para hacer otros más complejas y 
permite reemplazar algunos componentes para ser optimizados.43 En este sentido 
la telemedicina no tiene una definición única debido precisamente a que su 
tecnología está   en constante evolución pero va más allá de la percepción 
tecnológica ya que integra otros factores como el social que permite llegar con la 
atención especializada a lugares de difícil acceso.44 La telemedicina no reemplaza 
a la consulta cara a cara más bien la complementa  y permite romper barreras de 
distancia y tiempo, ofreciendo una atención oportuna evitando las complicaciones 
y gastos inherentes sobre todo de enfermedades crónicas.43  
Finalmente, de los modelos expuestos la metodología de modelado orientada a 
objetos es la que mejor se adapta al presente estudio ya que complementa las otras 
metodologías existentes en el área 44 las cuales se verán reflejadas en los artículos 
que se describirán en adelante. 
En primer lugar, existen múltiples publicaciones internacionales como la de Roldan 
P (2019) España, que en una revisión sistemática sobre provisión de servicio de 
telemedicina en el manejo de la IC, seleccionó un total de 16 artículos de tipo 
experimentales y observacionales , encontrando  que el uso de sistemas como el 
electrocardiograma , ecocardiograma y la auscultación podrían ser  de utilidad en 
el cribado de estos pacientes, así mismo encontró que  las tecnologías de la 
información y la comunicación (TIC) disminuyeron las hospitalizaciones y mejoraron  
la calidad de vida , sin embargo también refieren que no existe un modelo ejemplar 




También , Martinez P. (2019) España, en un estudio retrospectivo que incluyó 
77652  pacientes , evaluó la mortalidad y  las altas por insuficiencia cardiaca, en 
periodos de 30 días y un año, y  tras un  análisis  multivariable de la mortalidad se  
encontró  que esta llegó a 9,2% a los 30 días y 14.5% al año, las rehospitalizaciones  
alcanzaron el 36% y fueron más frecuentes en los hospitales de mayor volumen 
pero también se observó menos mortalidad que aquellos hospitales menos 
estructurados.46 Este estudio es importante porque describe variables de impacto 
en el presente estudio. 
También Stevenson J (2019)  Australia, en una revisión sistemática sobre los 
beneficios y daños de intervenciones de telesalud y su influencia en el 
comportamiento del autocuidado en personas con enfermedad renal crónica (ERC) 
seleccionaron  43 estudios,  con un total de 6617 personas con ERC y donde se 
valoró distintos modos de tecnologías, como:  telesalud, monitores electrónicos, 
sitios web y DVD o videos  En general no se encontró evidencia que el uso de las 
intervenciones en los pacientes con ERC sean mejores que los métodos 
tradicionales probablemente debido a problemas metodológicos y la 
heterogeneidad de los resultados de los estudios.47 
 En tal sentido Koêhler F (2018) Alemania, con una muestra de 1527 pacientes 
realizó un estudio de tipo prospectivo, randomizado, controlado, con grupo paralelo, 
no enmascarado, multicéntrico y en clase funcional NYHA II-III con una FE de 45% 
o menos, excluyendo pacientes con depresión mayor. Se midió los días perdidos 
por una hospitalización no planeada y todas las causas de muerte, en un 
seguimiento de 393 días, encontrando una disminución de 4.8% vs 6.4% del grupo 
paralelo y la incidencia de rehospitalizaciones fue del 17% vs 24 del grupo control. 
No encontró diferencia significativa respecto a la mortalidad específica.48 Este es 
uno de los estudios que evidencia la utilidad de la telemedicina en comparación con 
los métodos convencionales de seguimiento en pacientes con IC pero que no ha 
evidenciado efectos sobre la mortalidad debido probablemente al corto tiempo de 
seguimiento.   
En tanto, Flores M (2018) Chile,  en un estudio de revisión sistemática y 
metaanálisis que incluyeron cuatro reportes y tres metaanálisis del seguimiento de 
pacientes tras el alta hospitalaria por un cuadro de insuficiencia cardiaca, muestran 




reducir las consultas a emergencia ni las rehospitalizaciones.50 Este estudio es 
pertinente ya que nos grafica las intervenciones más frecuente en nuestro medio y 
que son materia de investigación.49 
Así mismo Frederix  I (2018) Bélgica, en un estudio de tipo multicéntrico, 
aleatorizado y controlado de telemonitorización que incluyó 60 pacientes, evaluó si 
un programa de telesalud  aplicado durante seis meses de seguimiento en 
comparación con la atención habitual tenía diferencias al ser aplicada a pacientes 
con insuficiencia cardiaca  en la reducción de mortalidad, rehospitalizaciones y 
costos asociados, en tal sentido no se encontró diferencias entre ambas 
intervenciones excepto en la disminución de rehospitalización. Este estudio 
muestra que plantearse la instalación de un sistema de telemedicina podría tener 
un efecto parcial y debería valorarse con cuidado debido a los costos asociados del 
mismo.50  
También Ciapponi A. (2016) España, estudia la relación  de la carga asistencial de  
la insuficiencia cardiaca en un grupo de países latioamericanos,  para lo cual realiza 
una revisión sistemática y metaanálisis, incluyendo estudios experimentales y 
observacionales no menor de 50 pacientes, es así que sus resultados muestran 
altas tasas de letalidad y hospitalización debido a la IC en los países de 
Latinoamérica, por otro lado describe  gran heterogeneidad entre los resultados de 
los estudios lo cual repercute en el metaanálisis.51 Por lo tanto se requiere mayor 
investigación en esta área dada la baja calidad de los estudios.  
También Mejia C (2016) Cuba, estudió la importancia de los teléfonos inteligentes 
entre el personal médico peruano y el tipo de aplicación más usado. Así sobre una 
población de 1013 médicos se encontró que el uso más frecuente de estos 
dispositivos fue para la autocapacitación en el 46% de casos. Medscape fue el 
aplicativo más usado, la docencia fue otro uso habitual entre los médicos, en este 
sentido el uso respecto a la telemedicina fue de 73% habiendo enviado al menos 
una imagen para ser compartida con otro colega, 29% había tenido alguna 
videoconferencia y 30% se había comunicado con algún paciente.  Aunque la gran 
mayoría de médicos tenía un teléfono inteligente el uso para la autocapacitación o 
telemedicina era bajo.52 Este estudio nos habla de una de las barreras de telesalud 




Kappor, J (2016) Estados Unidos, en un estudio descriptivo multicéntrico con 
99,895 pacientes, valoró los factores de riesgo asociados a distintos tipos de 
insuficiencia cardiaca medidos por la fracción de eyección, encontrando que ciertas 
comorbilidades como neumonía, arritmias, incumplimiento de la medicación e 
hipertensión no controlada se asoció con pacientes con reducida fracción de 
eyección.  La neumonía fue asociada con larga estancia hospitalaria cuando se 
asoció a fracción de eyección limítrofe en tanto la insuficiencia renal, los edemas y 
la pobre tolerancia a la medicación lo fue en los pacientes con fracción de eyección 
normal. La neumonía fue la principal causa de muerte en todos los grupos.53 Estos 
datos son importantes porque nos permite ajustar los resultados de los programas 
de atención en una unidad de insuficiencia cardiaca de acuerdo a la característica 
clínica del paciente y poder observar el verdadero impacto de la intervención en 
una situación real. 
También, Albuquerque D. (2015) Brasil, en un estudio observacional y longitudinal 
con 1263 pacientes  mayores de 18 años  que incluían 60% mujeres con diagnóstico 
de  IC admitidos a hospitales públicos o privados,  valoraron las causa de 
hospitalización, las complicaciones  intrahospitalarias, el uso de fármacos  y la 
calidad de vida encontrando que la hipertensión arterial estuvo presente en 70% de 
los casos, seguido de dislipidemia y diabetes , así mismo 40% de ellos tenían 
fracción de eyección (FE) normal y solo en 15% utilizaron  medicación 
vasodilatadora e inotrópica, la calidad de vida mejoró en menos del 65% de los 
casos tras el alta  hospitalaria y las complicaciones intrahospitalarias llegaron al 
12.6% . Este estudio mostró la heterogeneidad de la población con insuficiencia 
cardiaca en un país Latinoamericano y el impacto relativo de las intervenciones tras 
el alta .54 
En tanto Inglis S. (2015) Australia, en una revisión sistemática sobre el seguimiento 
telefónico y la telemonitorización   domiciliaria, incluyó 41 estudios con un total de 
13192 pacientes. Veinticinco estudios evalúan la intervención telefónica 
estructurada y 18 evaluaron la telemonitorización dos estudios evaluaron ambas 
intervenciones. Según este autor estas intervenciones están asociadas a una mejor 
calidad de vida, así como de autocuidado y con alta satisfacción por parte de los 




Estos hallazgos evidencian la importancia del monitoreo convencional y que podría 
ser contrastado con la aplicación de nueva tecnología.55  
En el ámbito nacional Condori C (2019) en su tesis para valorar el uso de smart 
glasses buscó las distintas áreas de aplicaciones médicas de la telemedicina 
encontrando gran potencial en la enseñanza, el entrenamiento y asistencia remota 
de procedimientos médicos observando mejores resultados en dermatología y 
cirugía general. Este estudio muestra la utilidad en ciertas áreas principalmente 
donde las imágenes diagnósticas están involucradas.56  
También, Huaman, A (2019) en un estudio para valorar la aceptación al tratamiento 
y el efecto sobre el bienestar de la población con falla cardiaca llevó a cabo un 
estudio cualitativo, correlacional y transversal con 40 pacientes, edad promedio de 
57 años. Utilizó cuestionarios para valorar la adherencia al tratamiento y la escala 
de Minnesota para valorar la calidad de vida encontrando que un 27,5 % tuvo buena 
adherencia al tratamiento y que 42,5% tuvo una adherencia regular. En 32.5% de 
los pacientes la calidad de vida fue buena y 35% fue regular.57 Este estudio muestra 
la utilidad de los cuestionarios estructurados en la valoración de los pacientes con 
ICC. 
Aguilar C. (2018) en un estudio con diseño descriptivo de serie de casos, que 
incluyó a  pacientes trasplantados que padecían de insuficiencia  cardiaca terminal  
entre los años 2010 a 2018, analizó histológicamente 61 corazones explantados 
encontrando que cinco corazones (8,2%) diagnosticado de cardiopatía dilatada 
tenían una base hipertrófica, dos casos de miocarditis, miocardiopatía dilatada 
idiopática 50,8% (87% hombres con edad promedio de 38 años) , cardiopatía 
coronaria isquémica 16.4%, enfermedad  valvular 6.6%, patología cardiaca 
congénita 4.9%, miocardiopatía arritmogénica 3.3%, por adriamicina 4.9% no 
encontrando ninguna miocardiopatía chagásica. Este estudio muestra la gravedad 
de la insuficiencia cardiaca donde a veces se requiere el uso de dispositivos 
especiales para mantener la vida de estos pacientes previo al trasplante. El estudio 
es pertinente porque describe que la variable de estudio frecuente que es la 
cardiopatía dilatada idiopática.58  
Curioso W (2018) en un artículo de revisión describe la evolución de la digitalización 
en la atención primaria en el Perú. Los datos más saltantes incluyen leyes desde 




firma electrónica, la mejora de la telesalud, estándares y criterios técnicos dirigidos 
a la implementación de sistemas de información en salud, así mismo describe la 
implementación de 500 establecimientos de salud con telemedicina e historia 
clínica electrónica. El autor identifica la falta de sistemas integrados de información, 
la necesidad de interconectar los establecimientos de primer nivel con los de mayor 
complejidad, mejorar las redes de educación e investigación, así como el 
procesamiento de datos para una mejor gestión.59 Este estudio es importante 
porque muestra algunos de los seguimientos habituales a los pacientes con ICC.  
En otro aspecto  Pariona M (2017)   en un estudio descriptivo con 1075 pacientes 
describe las característica demográficas, epidemiológicas de pacientes con  IC  de 
un  hospital de III nivel, observando que el grupo de adultos mayores fueron los 
más afectados, padecían de hipertensión arterial en  52,6 % de los casos, seguida 
por cardiopatía coronaria en  51% de casos, además de múltiples hospitalizaciones 
cercanas al 30% con una media hospitalaria de 3 días, baja adherencia al 
tratamiento y todos ello asociado a  una alta tasa de mortalidad alrededor del 
7.2%.60  Este es uno de los primeros registros que tenemos de insuficiencia 
cardiaca, teniendo en cuenta que EsSalud atiende al 14% de la población adulta 
asegurada en el País. 
Henriquez –Suarez M (2017)   En un reporte sobre la situación de la telemedicina 
en el Perú se hizo una búsqueda bibliográfica con enfoque cualitativo encontrando 
38 experiencias eSalud con artículos publicados entre 2000 y 2015. Esta búsqueda 
evidenció un número bajo de publicaciones y proyectos al tema. Los proyectos son 
generalmente financiados por CONCYTEC a través de convocatorias de 
cienciactiva. Así mismo se encontró una serie de barreras entre las que destacan 
la rotación del personal, la falta de financiamiento, la implementación, la falta de 
conocimiento sobre las ventajas por parte de los gestores, voluntad política para 
posicionar la telesalud que generalmente es llevada por terceros.61  
También Gozzer E (2015) en un artículo de revisión bibliográfica describe las 
experiencias y proyectos de telesalud en el Perú desde 2002 para lo cual realizó 
una búsqueda de literatura no publicada y publicada en distintas bases de datos y 
diseñó un cuestionario dirigido a expertos para identificar las experiencias en el 
ámbito público o privado. En este estudio describe que la mayor parte de la 




pero solo 21% se dedica para actividades promocionales de la salud y educación. 
Las TIC solo se utilizan en 12% para capacitación de personal de salud. Así mismo 
el 52% de las comunicaciones se hace en vivo y 32% en diferido. El medio más 
usado es el internet 95%, de estos 32% son mensajes de texto, 16% de voz y 18% 
de voz iterativo. En 76% la información fue escrita, 45% utilizó el audio y 45% las 
imágenes. En este contexto el autor percibe la falta de un manejo interdisciplinario 
falta de decisión política y de financiamiento para seguir implementado esta 
tecnología.62  
Castro M (2015) en una investigación retrospectiva, de corte transversal, tipo casos 
y controles 2:1 con seguimiento a 76 pacientes de edad avanzada y comorbilidades; 
luego de un análisis multivariable se encontró que las patologías más frecuentes 
asociadas fueron la diabetes, la enfermedad pulmonar obstructiva, falla cardiaca, 
la enfermedad arterial periférica y el cáncer, ni la demencia, ni la enfermedad renal 
crónica fueron factores de riesgo en este trabajo. Este estudio remarca la necesidad 
de seleccionar a los pacientes de comorbilidades para un mejor control y 
seguimiento intrahospitalario. Este trabajo es oportuno ya que recuerda las 
características epidemiológicas de la población que acude a un centro de tercer 
nivel.63         
Collazos C, Torres K. (2018) en su tesis de especialidad hace una revisión 
sistemática sobre la telemedicina en salas de emergencia en base a diez artículos 
científicos, encontrando que el 90% de ellos muestra que la telemedicina es eficaz 
cuando se utiliza en los servicios de emergencia sobre todo en relación a las 
rehospitalizaciones y que 10 % no encuentran diferencias de costos.64   
También Checca R. (2018) en su tesis sobre la formulación de un  diseño de una 
red para telemedicina que incluía a varios distritos del departamento de Puno, 
describió como se puede unir 19 centros de salud donde la atención médica no es 
oportuna, además de barreras culturales y tecnológicos, concluyendo que la 
implementación de una red de telemedicina y telefonía IP es factible con costos de 
1550 soles mensuales para cubrir todos los gastos de mantenimiento así mismo se 
puede utilizar banda ancha de 5.8GHz que se puede utilizar para uso médico, 
también se ve asegurada los datos del paciente gracias al firewall evitando ataques 
a internet, así el costo final de la Red sería de 43570 soles. 65 Esta tesis muestra 




III METODOLOGÍA  
3.1 Tipo y diseño de investigación  
Revisión sistemática de tipo básico, con enfoque cualitativo,  
diseño no experimental. 
3.2 Categoría  
Se realizó el planteamiento del problema formulando el problema PICO 





C = intervención 
de comparación 
O = resultados 
Pacientes con IC 
crónica y fracción 
de eyección 
reducida  
Telemedicina  Manejo habitual:  
-Consulta médica 
-llamada 





Pregunta del problema  
Pregunta general: 
¿Cuál es la eficacia de la telemedicina vs los métodos de seguimiento habituales 
en pacientes con insuficiencia cardiaca crónica con fracción de eyección reducida? 
Preguntas específicas: 
¿Cuál es la eficacia de la telemedicina en pacientes con insuficiencia cardiaca 
crónica con fracción de eyección reducida vs la visita presencial? 
¿Cuál es la eficacia de la telemedicina en pacientes con insuficiencia cardiaca 
crónica con fracción de eyección reducida vs las llamadas telefónicas 
estructuradas? 
¿Cuál es el efecto de la telemedicina en pacientes con insuficiencia cardiaca 
crónica sobre la mortalidad, la rehospitalizaciones y costes? 
Objetivo general: El propósito de esta revisión es el sintetizar la evidencia sobre la 
eficacia de la telemedicina versus los métodos de seguimiento habitual en 
pacientes con insuficiencia cardiaca crónica con fracción de eyección reducida. 
3.3 Escenario de estudio  







La población estuvo constituida por artículos indexados en bases de datos 
científicas y que corresponden a publicaciones en idiomas, español, inglés y 
portugués. Criterios de inclusión: Artículos relacionados al área de ciencias 
humanas sin límite de años. Que describan el desenlace de los pacientes, la 
evaluación económica, que comparen la telemedicina como una alternativa 
convencional. 
Criterios de exclusión: estudios no controlados, duplicados  
3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
La revisión bibliográfica se realizó a través de la revisión sistemática de artículos 
de investigación tanto nacional como internacional de las bases de dato: 
SCOPOUS, EBSO, MEDLINE, COCHRANE que tengan como problema principal 
la eficacia de la telemedicina en pacientes con falla cardiaca y fracción de eyección 
deprimida. Se incluyeron los artículos con alto nivel de evidencia, excluyendo los 
de menos nivel. Se estableció la búsqueda cuando se tuvo acceso al artículo 
completo. 
3.6 Procedimientos  
El algoritmo de búsqueda sistemática se aplicó a cada una de las bases de datos 
seleccionadas aplicando la búsqueda de las palabras claves en el buscador DeSC 
y posteriormente buscar los teasuros MeSH en PUB MED, y COCHRANE y 
combinación de palabras claves en búsqueda avanzado en SCOPUS y EBSO, 
finalmente de aplicó los filtros correspondientes de acuerdo a la estrategia de 
búsqueda preestablecida. Anexo 1 
Se tomó las siguientes definiciones para la búsqueda de las palabras claves: 
Telemedicina: Provisión de servicio de salud a distancia para la promoción, 
prevención, diagnóstico, recuperación o rehabilitación realizado por el personal de 
salud haciendo uso de las TIC para llegar a la población con difícil acceso a los 
servicios de salud.66   
Insuficiencia cardiaca:   insuficiencia cardiaca es una situación clínica con múltiples 
signos clínicos secundarios, de etiología variada, que representa daño orgánico o 
funcional. Los pacientes que padecen de insuficiencia cardiaca pueden dividirse en 




Consulta médica: Es un acto médico complejo y multidimensional centrado en la 
relación médico-paciente. Brinda apoyo en el aspecto salud-enfermedad, 
sufrimiento o duda cuando un sujeto pierde la salud.70 
Monitoreo telefónico: Llamada periódica planificada por parte del personal de 
enfermería para la monitorización remota de pacientes con insuficiencia cardiaca 
crónica que puede incluir un cuestionario estructurado. 71 
3.7 Rigor científico  
Se determinó la calidad de la evidencia y de las fuerzas de las recomendaciones a 
través del método GRADE (alta, moderada, baja, muy baja. Luego de definir en 
primera instancia si el estudio es de alta calidad (estudios experimentales 
aleatorizados) o de baja calidad (casos, controles, cohortes) se revisarán otros 
ítems que puedan disminuir o aumentar el grado de calidad de los artículos según 
esta metodología. Para medir la fuerza de recomendación se tendrá en cuenta la 
calidad de la evidencia el balance entre riesgos y beneficios, la preferencia de 
médicos y pacientes y los costes. (Recomendación fuerte o recomendación débil) 
Anexo 2  
3.8 Método de análisis de datos 
El análisis de los datos fue resumido en una tabla que contengan los datos 
principales de cada artículo seleccionado, analizando resultados individuales y 
combinados entre los ECA seleccionados, realizado por dos observadores 
independientes, en caso de discrepancias se llegara a un acuerdo consensuado. 
3.9 Aspectos éticos: Los artículos seleccionados deben cumplir con las normas 












IV RESULTADOS   
Se identificaron 2043 artículos tras la primera combinación de la población de 
estudio y la variable intervención, luego de seleccionar y retirar los duplicados (342) 
y filtrarlos según título y resumen quedaron 132 artículos de los cuales se 
analizaron 61 en texto completo para evaluación de las variables de interés, 
quedando finalmente 20 artículos para evaluación de criterios de inclusión y tras el 
consenso con un segundo observador quedaron cuatro artículos para la revisión 
sistemática. Figura1.  Los autores de los artículos seleccionados fueron: Koehler F 
et al (48, 72) con dos artículos  (TIM HF2),  Kotooka N.et al, (HOMES HF) 73  Villani A 
et al, 74. De los cuatro estudios elegidos para su evaluación final, dos correspondían 
a Koehler ambos se desarrollaron en Alemania en 2011 y 2018, otro estudio en 
Japón73 y otro en  Italia.74 Un total de 2542 (80 – 1571) pacientes con diagnóstico 
de insuficiencia cardiaca  y fracción de eyección deprimida fueron incluidos en los 
estudios, en todos los casos la clase funcional fue NYHA II-III. La edad promedio 
fue de 70 años en dos de los estudios (40, 73, 74) excepto en el estudio de Koehler 72 
y Katooka 73 que tuvieron 65 años en promedio. En relación a la FE tres estudios 
(74, 73, 72)   incluyeron pacientes con FE reducida, pero uno de ellos también considero 
pacientes con FE > 45%. 48 el tiempo de seguimiento fue entre 12- 26 meses.  La 
variable de intervención estuvo conformada por la medición principal de funciones 
vitales como la presión arterial, peso, el pulso (48,72,73,74) la saturación 48 y ECG 72 
que eran transmitidas a un centro de comando donde personal de enfermería era 
quien los analizaba y reportaba a un médico (48,72), la depresión, ansiedad fueron 
también medidos 74.  Dos de ellos miden el desenlace combinado mortalidad-
rehospitalización (73,74) mortalidad por todas las causas 74 y días de hospitalización 
evitados.48   El estudio de Villani 73 midió los costes asociados a la intervención 
encontrando que esta era más cara en un 65%, pero que se traducía en un ahorro 
de eventos adversos de 42%, entendiéndose como la reducción de 
hospitalizaciones mayor a tres días. Se valoró otros desenlaces como la ansiedad, 
la depresión y la adherencia al tratamiento 74 encontrando significancia estadística 
a favor a la variable intervención.74La atención habitual se desarrolla según las 




estuvo a cargo del personal de enfermería en todos los casos. En uno de los 
estudios intervinieron cardiólogos, geriatras e internistas 74 en otro el cardiólogo y 
médico general 48   o cardiólogo solo 72-72 en el manejo de los fármacos de los 




Figura 1. Esquema de estudio. 
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 Se realizó la búsqueda sistemática en las bases de datos MEDLINE, COCHRANE, SCOPUS Y EBSO. La Tabla N°1 resumen la 
estrategia de búsqueda en la base de datos MEDLINE el cual aporto tres de los cuatro artículos seleccionados. 
Tabla N°1 Estrategia de búsqueda en el motor de búsqueda de MEDLINE 
  DESCRIPTORES  RESULTADOS  
1 #1 (“HEART FAILURE” OR “Cardiac Failure” OR “Heart Decompensation”OR “Decompensation, Heart” 
OR “Heart Failure, Right-Sided” OR “Heart Failure, Right Sided” OR “Right-Sided Heart Failure” OR 
“Right Sided Heart Failure” OR “Myocardial Failure” OR “Congestive Heart Failure” OR “Heart 
Failure, Congestive” OR “Heart Failure, Left-Sided” OR “Heart Failure, Left Sided” OR “Left-Sided 
Heart Failure” OR “Left Sided Heart Failure”) 
 
8433 
2 #2 (TELEMEDICINE OR “Mobile Health” OR “Health, Mobile” OR mHealth OR Telehealth OR eHealth) 
 
3037 
3 #3 (“MEDICAL CARE” OR “Delivery of Health Care, Integrated” OR “Integrated Health Care Systems” 
OR “Integrated Delivery Systems” OR “Delivery System, Integrated” OR “Delivery Systems, 




4 #4 (OUTCOMES OR “ Pragmatic Clinical Trial [Publication Type]”) 
 
746 
5  #1 AND #2 168 
6  # 2 AND #3 70 
7  #1 AND #2 AND #3  8 





De los 20 artículos seleccionados para aplicar los criterios de inclusión se excluyeron 16 tras la evaluación por pares, lo cual se 
resumen en la tabla N°2  
Tabla N°2   Estudios excluidos del análisis final  
Título  Diseño Motivo de exclusión  País 
Piette J et al. (2015) 75  
 
ECA  Utiliza la telefonía móvil para enviar mensajes de texto (tele 
información) a los cuidadores. No incluye algún desenlace del 
estudio 
Alemania 
Zvi D. et al 2014 76 ECA La población de estudio incluye pacientes con depresión. Se 
utiliza como intervención la psicoeducación  
Japón  
Prescher S et al 2013 77 ECA  Realiza un análisis de la percepción del uso de la telemedicina 
en médicos y pacientes como parte del cuidado en pacientes 
con ICC, no valora ningún desenlace relevante para este 
estudio. 
Italia 
Jerant A et al 2001 78 ECA Evalúa la intervención de la visita domiciliaria por parte del 
personal de enfermería  
Este estudio evalúa pacientes con mayor grado de 





Hwang R et al 2017 79 ECA  Evalúa a la tele rehabilitación y se centra en el grado de 
satisfacción, calidad de vida y la no inferioridad con el manejo 
habitual estos hallazgos no cumplen con la pregunta PICO del 
estudio 
Australia 
Wild S et al 2013 80 ECA  Estudio de intervención en pacientes diabéticos con 
seguimiento en base a la Hb glicosilada  
UK 
Bernochi P et al. 2016 81 ECA En este estudio la población se conformó por pacientes con 
ICC y EPOC en un mismo paciente  
Italia 
Man M et al 2015 82 ECA  El estudio evalúa dos formas de presentar la información 
previa a la realización de un estudio.  
UK 
Shmidt C et al 2018 83 D Se refiere a la aplicación de un protocolo en el seguimiento de 
pacientes con Fibrilación auricular sin haber realizado la 
prueba del mismo. 
 
USA 
Daud M.et al 2020 84 ECA Estudio piloto que se realiza en pacientes con síndrome 
metabólico y valora aplicativos móviles para seguimiento  
Malasia 
Gingele A et al 2019 85 ECA Estudio que utiliza un traje de monitoreo para medir constantes 
biológicas en pacientes con ICC y mide principalmente el 
grado de tolerancia al ejercicio. 
Holanda  
Kato N et al 2015 86 EO Grado de uso de los dispositivos para telemonitorización por 





Böhm M et al 2016 87 ECA Valoración de telemetría con alarmas vs notificación ante 
agravamiento de síntomas 
Alemania  
Betanar D et al. 2018 88 ECA  Telemonitorización de funciones vitales con dispositivo de 
alarma  
EEUU 
Wells R 2018 89 
 
ECA  Estudio en curso resultados aún no publicados  EEUU  
Wagenaar K et all 2019 90 
 
ECA  Evalúa la mejora del autocuidado con la tele monitoreo. No hay 
consulta cara a cara con la enfermera  
Holanda  
 
Tabla N°3 Resumen de los estudios para el análisis final  
Autor  Objetivo Pacientes  Tiempo 
m/d 
Resultados País 
Efficacy of Telemedical 
Interventional 
Management in 
Patients with Heart 







vs la atención 
habitual en 
pacientes con 
ICC en relación 
1571 pctes. 70 años 
promedio, NYHA II-
III. FE 45% o más 
Rad 1:1 70/30 
hombres mujeres. 
Se mide peso, 
presión arterial, 
13  Porcentaje de días perdidos no 
programados por hospitalización 
4.88% (95% CI 4.55-5.23) vs 6.4% 
(6.19-7.13) p= 0.0460. No hubo 
diferencia significativa en relación a 
la mortalidad por todas las causas 












24 horas   
The First Multicenter, 
Randomized, 
Controlled Trial of 
Home Telemonitoring 
for Japanese Patients 
with Heart Failure: 
Home Telemonitoring 
Study for Patients with 
Heart Failure 
(HOMES-HF) Kotooka 






habitual y su 
impacto en la 
mortalidad y la 
rehospitalizaci
ones  
181 pctes. Edad 
promedio 65 años 
NYHA II-III. 
Medidas: Peso, PA, 
FC. Sin CDI; 
Resincronizador sin 
IRC*, sin disfunción 
hepática  
15 No se encontró diferencias 
significativas en el resultado final 
combinado de muerte y 
rehospitalizaciones (HR,0.95 95% IC 
0.548-1.648; p = 0.572) 






Telecare of High-Risk 




habitual vs la 
tele monitoreo 
valorando la 
80 pctes. 71 años en 
promedio.  NYHA II-
III.  Comorbilidades 
diabetes, ACV, * 
EPOC*.  
12 Disminución de la variable 
combinada   mortalidad-
rehospitalización (NYHA 2.1 vs 2.4, 
p <0.02) Mayor costo de la 
intervención, pero menores efectos 










ón y costes  










monitoring in heart 
failure study 
Koehler F et all 2011 72 
Valorar la 
mortalidad con 







710 pctes. Edad 66 
años en promedio. 
NYHA II-III. FE  
35%. Medida ECG, 
PA, peso, soporte 




26 No se encuentra diferencia 
significativa entre el resultado final 
de muerte por todas las causas. OR 
0.97; 95% IC 0.67- 1.19; p=0.44 o 
muerte cardiovascular y 
hospitalización OR 0.97; 95% IC 
0.67-1.19; p = 0.44 
Alemania   
Los cuatro estudios fueron valorados para ver la calidad y fuerza según el sistema GRADE. Los resultados del análisis se resumen 




Tabla Nº4 Evaluación de sesgos según dominios Koelher F. 2018 48 
 Evaluación  Apoyo para la valoración  
Generación de la secuencia aleatoria  Riesgo bajo  Asignación aleatoria  
Ocultación de la selección (sesgo de 
selección) 
Riesgo 
poco claro    
Sin cegamiento  
Cegamiento de los participantes y del 
personal (sesgo de realización) 
Riesgo 
poco claro  
Sin cegamiento descrito  
Cegamiento de los evaluadores 
(sesgo de detección)  
Riesgo 
poco claro   
Sin cegamiento descrito  
Cegamiento de los evaluadores 
(sesgo de detección mortalidad) 
Riesgo Bajo   Sin cegamiento  
Manejo de los datos resultados 
incompletos (sesgo de desgaste) 
resultados a más largo plazo (> 6 
semanas) 
Bajo riesgo  Balance de pérdidas  
Notificación selectiva (riesgo de 
notificación)  
Bajo riesgo  Se describieron los 
resultados descritos en el 
protocolo 
 En el estudio de Koehler 48   en cuanto a la mortalidad se observan sesgos de 
cegamiento poco claros, de selección, realización y detección, manteniendo 
riesgo bajo en los otros dominios estudiados lo cual disminuye la calidad del 
estudio en relación a su diseño. 
Tabla N°5 Evaluación de sesgos según dominios Kotooka N. 2018 73 
 Evaluación  Apoyo para la valoración  
Generación de la secuencia aleatoria 
(sesgo de selección) 
Riesgo bajo  Asignación aleatoria 
Ocultación de la selección (sesgo de 
selección) 
Riesgo Bajo  Estudio abierto (Kotooka 
N 2013) 
Cegamiento de los participantes y del 
personal (sesgo de realización) 
Riesgo 
poco claro    
Sin cegamiento 
Cegamiento de los evaluadores 
(sesgo de detección)  
Riesgo Bajo  Con cegamiento  
Cegamiento de los evaluadores 
(sesgo de detección mortalidad) 
Riesgo Bajo   Sin cegamiento  
Manejo de los datos resultados 
incompletos (sesgo de desgaste) 
resultados a más largo plazo (> 6 
semanas) 
Riesgo Bajo   Balance de pérdidas con 
causas semejantes  
Notificación selectiva (riesgo de 
notificación)  
Riesgo Bajo   Se describieron los 





El estudio de Katooka 73 en relación a la mortalidad encontramos sesgo de 
realización manteniendo riesgo bajo en el resto de dominios explorados, lo que 
disminuye su grado de confidencialidad, pero no altera sustancialmente su grado 
de fuerza ya que por la naturaleza del estudio este sesgo podría no influir 
necesariamente en el resultado final. 
Tabla N°6 Evaluación de sesgos según dominios Villani A. 2018 74 
 Evaluación  Apoyo para la valoración  
Generación de la secuencia aleatoria 
(sesgo de selección) 
Riesgo bajo  Asignación aleatoria 
Ocultación de la selección (sesgo de 
selección) 
Riesgo 
poco claro  
Sin cegamiento  
Cegamiento de los participantes y del 
personal (sesgo de realización) 
Riesgo Alto     No se notifica  
Cegamiento de los evaluadores 
(sesgo de detección)  
Riesgo 
poco claro    
No se describe  
Cegamiento de los evaluadores 
(sesgo de detección mortalidad) 
Riesgo 
poco claro   
No se describe  
Manejo de los datos resultados 
incompletos (sesgo de desgaste) 
resultados a más largo plazo (> 6 
semanas) 
Riesgo 
poco claro     
No se describe  
Notificación selectiva (riesgo de 
notificación)  
Riesgo Bajo   De acuerdo a las 
variables iniciales  
El estudio de Villani 74 no cuenta con información en tres de los siete dominios y 
dos de ellos tienen riesgos poco claros que hace del estudio el más afectado en 
su diseño los que puede influir en su resultado final. 
Tabla N °7 Evaluación de sesgos según dominios Villani Koheler F 2011 72 
 Evaluación  Apoyo para la valoración  
Generación de la secuencia aleatoria 
(sesgo de selección) 
Riesgo bajo  Asignación aleatoria 
Ocultación de la selección (sesgo de 
selección) 
Riesgo Alto  Sin cegamiento  
Cegamiento de los participantes y del 
personal (sesgo de realización) 
Riesgo Bajo Se notifica Koehler F 
2010 
Cegamiento de los evaluadores 
(sesgo de detección)  
Riesgo 
poco claro   
No se especifica  
Cegamiento de los evaluadores 
(sesgo de detección mortalidad) 
Riesgo alto      Incluye médicos de 
distintas especialidades  
Manejo de los datos resultados 
incompletos (sesgo de desgaste) 
Bajo riesgo  Se reporta un balance 




resultados a más largo plazo (> 6 
semanas) 
Notificación selectiva (riesgo de 
notificación)  
Bajo riesgo     Los resultados están 
acordes con las variables 
predefinidas. 
En el estudio de Koehler 72 muestra sesgo de selección y sesgo de detección de 
mortalidad ya que el tratamiento por diferentes especialidades podría alterar el 
resultado de los reingresos hospitalarios. Finalmente se resumen los grados de 
calidad y fuerza de recomendación de los estudios elegidos para el análisis final 
previamente descritos. Tabla N°8 
Tabla 8 Grado de Calidad y fuerza de recomendación de los estudios elegidos 
para su análisis final. 
Diseño de estudio y 
Autor   





ECA   
Koehler F et al 2018 
48 
 Moderado  Débil  Alemania 
ECA  
Kotooka N.et al 
2017 73 
Moderada  Débil  Japón  
ECA 
Villani A et all 2014 
74 
Baja  Débil  Italia 
ECA  
Koehler F et al 2011 
72 
Moderada  Débil  Alemania 
La calidad de los estudios en general fue disminuida por la presencia de sesgos 
que por la naturaleza de la selección pudieron influir parcialmente en los resultados 










Figura Nº2 Resumen de sesgos según autor  
El artículo que más sesgo presentó fue el de Villani 74 con sesgos indeterminados. 
Estos hallazgos pueden interferir en los resultados finales del estudio 
sobreestimando los valores, igualmente el artículo de Koehler 48 con tres sesgos de 
cegamiento con probables efectos similares. El artículo más estable 
metodológicamente es el de Koehler 72 pero no influyó en el resultado de la variable 
dura mortalidad por todas las causas. Debido a que los datos son contradictorios 













































































































































































































Figura N°3 Resumen de sesgos según dominios  
 
El Sesgo más frecuentemente observado es el sesgo de realización debido a que en tres de los cuatro artículos no se observó 
cegamiento de los participantes y del personal, lo cual disminuye la calidad de la evidencia, pero este tipo de sesgo tendría un 
impacto en el resultado dependiendo el grado de colaboración de los pacientes.
0% 50% 100%
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Notificación selectiva (riesgo de notificación) 
Generación de la secuencia aleatoria (sesgo de selección)
Ocultación de la aleatorización  (sesgo de selección)
Cegamiento de los participantes y del personal (sesgo de realización)
Cegamiento de los evaluadores (sesgo de detección) 
Cegamiento de los evaluadores (sesgo de detección mortalidad)





V DISCUSIÓN Según algunos metaanálisis la telemedicina se muestra eficaz en 
una serie de enfermedades crónicas como la diabetes y la insuficiencia cardiaca 80 
principalmente en lo que se refiere a las rehospitalizaciones72 sin embargo estos 
metaanálisis combinan una serie de estudios con gran variedad de diseños y poder 
estadísticos lo que hace difícil su aplicación y adopción en la práctica clínica 
habitual. 45, 47 
En este sentido, la presente Revisión Sistemática estuvo diseñada para resumir la 
evidencia de ECA que permitan un enfoque práctico de la telemedicina para la toma 
de decisiones por parte de los gestores de la salud. 
 Así en la presente revisión encontramos cuatro estudios clínicos aleatorizados 48, 
72, 73, 74 que responden parcialmente a la pregunta PICO, en tal sentido, los cuatro 
estudios tienen un nivel de evidencia moderado ya que presentan sesgos en sus 
diseños lo que se traduce en una disminución de su calidad. 
Metaanálisis como el de Ciapponi muestran inconsistencia de datos entre la 
bibliografía consultada. 51 del mismo modo el estudio de Katooka no encuentra 
ningún beneficio sobre las variables resultados respecto a los otros estudios, 
también la incertidumbre debido a las diferencias de edades puede explicar la 
ausencia de resultados en este mismo estudio 73 si a esto unimos que excluyó 
pacientes de alto riesgo sobre todo aquellos con dispositivos de resincronización 
cardiaca, desfibriladores entre otros.  
En tanto Villani tiene la muestra más pequeña que repercutiría en la precisión de 
resultados. Todo esto reduce su grado de recomendación respecto al balance entre 
riesgo beneficio ya que la implementación de dispositivos TIC parece poco práctica 
para aplicarla en el domicilio del paciente y más bien debería estar enfocada a los 
distintos niveles de atención de salud.3 
 Al analizar la población de estudio nos encontramos  que dos de ellos  tienen 
pacientes con edad promedio de 65 años 72-73 y  otros dos de  75 años  48, 74  lo cual 
es importante resaltar ya que la incidencia y prevalencia de IC se duplica cada 
quinquenio a partir de los 65 años, 2  siendo más frecuentes los ingresos 
hospitalarios  en mayores de 75 años.2 Otros estudios hablan de prevalencia del 






Estos hallazgos pueden tener implicancia en los resultados obtenidos ya que la 
población de Koehler 72 y Kotooka 73 eran poblaciones de alrededor de 65 años por 
lo que el número de reingresos no fue estadísticamente significativo.   
En cuanto a la evaluación del grado funcional todos los estudios utilizan la 
clasificación NYHA encontrando en la mayoría de ellos pacientes en clase funcional 
II- III, sin embargo, en el estudio de Koehler 42 encontramos pacientes con clase 
funcional I hecho que podría alterar los resultados en el sentido de infraestimación.  
Al respecto existe una clasificación de valoración objetiva de la IC donde los dos 
primeros estadios no muestran evidencia o es mínima para enfermedad 
cardiovascular estructural, esta clasificación permite ser más objetivos a la hora de 
valorar a los pacientes ya que por ejemplo la presencia de insuficiencia mitral puede 
jugar a favor de mayor número de reingresos hospitalarios y la mortalidad.96  
Villani 74 cuenta con análisis de ecocardiografía y muestra además el grado de daño 
estructural de los pacientes por insuficiencia mitral. Estos hallazgos incrementan la 
sensibilidad para identificar pacientes potencialmente descompensados, en este 
sentido el trabajo de Muñoz 10   estima que los valores de presión en cuña obtenidos 
en forma no invasiva a través de la relación e´/a´ por ecocardiografía tienen una 
sensibilidad del 67% y una especificidad del 100% para predecir presiones 
telediastólicas presiones que suelen estar elevadas en pacientes con IC y fracción 
de eyección reducida.  
Por otro lado, es sabido que aquellos pacientes con FEr tiene peor pronóstico sobre 
todo si esta se encuentra por debajo del 45%, en este sentido el estudio de Koehler 
48 incluye un grupo de pacientes con FE mayor al 45% que habían utilizado 
diuréticos, pero donde se espera menor mortalidad. Según el estudio MAGICC un 
metaanálisis que compara pacientes con FEr vs preservada se concluyó que estos 
tienen una menor probabilidad de muerte que aquellos con FE reducida y también 
se observa que la mortalidad es mayor en el grupo con FEr probablemente debido 
a muerte por otras comorbilidades.  Ninguno de los trabajos utilizó este método no 
invasivo para confirmar sus hallazgos clínicos.   
Por otro lado, sabemos que el seguimiento del estado funcional con N Pro BNP 
hormona que se libera en casos de incrementos de las presiones intracavitarias 




también se sabe que la duración de esta hormona puede permanecer elevada por 
largo tiempo haciendo difícil su diagnóstico en caso de recidivas 80  
Por otro lado, la valoración del estado funcional puede estar sobreestimada, pero 
también puede estar alterada en casos de hipertrofia ventricular, taquicardia, 
hipoxemia, disfunción renal, edad avanzada todos estos hallazgos se grafican en 
el estudio de Koehler 48 
Llama la atención que patologías crónicas como la cardiopatía dilatada y la 
enfermedad isquémica representaron casi el 50% de la población en el estudio de 
Koehler 48 destacando que la hemoglobina de 8 mg/dl y la edad mayor a 70 años 
no influyeron sobre los desenlaces. Estudios en poblaciones de diabéticos 
muestran que se necesita un seguimiento de al menos 10 años para valorar los 
efectos de la telemedicina.60 
 Otro factor que es visible en los trabajos de Koehler 48 es que tanto la presión 
arterial y la frecuencia cardiaca se encontraban en rangos normales, es decir eran 
pacientes crónicos ambulatorios bien compensados al menos 60% de ellos fueron 
incorporados entre 60 y 90 días después del alta. En este sentido Martinez el trabajo 
de    muestra que las principales complicaciones se dan principalmente después de 
los 90 días del alta.46 
En cuanto a la intervención de telemedicina esta se enfoca a la telemonitorización 
existiendo diferentes protocolos de seguimiento entre los estudios, así el estudio de 
Katooke73 solo telemonitoriza el peso, la presión arterial, la frecuencia cardiaca y el 
pulso, en tanto otros añaden un registro ECG 48, este último aumenta la sensibilidad 
de detección de pacientes con probables complicaciones como infartos de 
miocardio, arritmias que se conocen son causas de IC. (13,1 4, 15)  
 Sin embargo, en la vida cotidiana de pacientes con IC crónica se describe que es 
la falta de adherencia a la medicación y la transgresión dietética las primeras 
causas de empeoramiento la cual se estiman entre 15% y 64% (97-96)  
De la misma forma se sabe que la enfermedad coronaria y los IMA contribuyen con 
el 14% de los ingresos a emergencia e igualmente sucede con enfermedades 
crónicas como el EPOC que pueden simular un cuadro de descompensación por 
IC, por lo tanto, observamos posibles confusores en algunos de los diseños y por 





 También se observa que la tasa de reingresos puede llegar al 39% al año y que la 
mortalidad a treinta días es mayor si el paciente estuvo hospitalizado más de 5 días, 
hallazgos que coinciden con el estudio de Villani 60.  
La telemedicina vista en estos ensayos clínicos utiliza tecnología TIC18, pero en 
ninguna de ellas las video llamadas son parte del seguimiento del paciente, no muy 
diferente de lo que se hace en una consulta telefónica por parte de enfermería. En 
un ECA Achury71 describe que los pacientes que fueron seguidos por tele llamada 
tuvieron una mejor adherencia que el grupo que asistía a controles presenciales y 
fue mejor si estaba presente el personal de apoyo al cuidado del paciente 71. 
 En otro ECA Jerant 78 la tele llamada por video y la llamada telefónica redujeron los 
ingresos hospitalarios en un 80% en relación con la atención habitual. Bernocchi 81 
realizó el seguimiento de pacientes con ICC y EPOC ya sea con telemonitoreo o un 
seguimiento de rehabilitación virtual este estudio demostró que la intervención con 
telerehabilitación fue mejor que el seguimiento de telellamada.  
Ong M 27 en un ECA multicéntrico evaluó los beneficios de la telemonitorización a 
180 días en pacientes con edad promedio de 73 años e IC y otras comorbilidades 
no encontrando diferencias estadísticamente significativas de las 
rehospitalizaciones, calidad de vida y mortalidad, estudio semejante al estudio de 
Kotooka. 73  
En otro aspecto los estudios seleccionados en este análisis se enfocan más en 
tecnología de monitoreo de funciones vitales lo que implica el uso de tecnología 
que debe implementarse en cada hogar, de ser así, los costos de instalación no 
serían asequibles en regiones como la nuestra donde la falta de banda ancha aún 
no está disponible. 21   
Por otro lado, los costes asociados a estas intervenciones son muy importante en 
el ámbito gerencial pues implementar este sistema que utiliza tecnología sofisticada 
no siempre está al alcance del paciente y probablemente no es sostenible si 
observamos que estos estudios se realizaron en países desarrollados. 
 En este sentido Vanny 27 evaluó los costos de la teleorientación en pacientes con 
Diabetes tipo 2 a 10 años de seguimiento encontrando que estos programas 




 En el mismo sentido Vestergard 29 en otro ECA con 274 pacientes valoró el ahorro 
neto de estas intervenciones encontrando un ahorro de 35% en un seguimiento a 
doce meses. 
En otro aspecto todos los estudios necesitan de personal altamente entrenado para 
que valore los resultados disponibles y este punto ha sido abordado solo en algunos 
casos en forma directa 78 En todos los estudios fue la enfermera la encargada de la 
monitorización de los casos y su rol fue principalmente la educación del paciente, 
identificar su estado emocional, e informar al médico tratante.  
Por otro lado, en el estudio de Koehler encontramos manejos por parte de 
diferentes especialistas como cardiólogos, internistas, geriatras los que por su 
propia formación podrían diferir en la intensidad de sus tratamientos por lo que es 
importante también subdividir los desenlaces de acuerdo a la especialidad 47  
Otro aspecto que destaca en estos estudios es que la telemonitorización se realizó 
en horarios restringidos de oficina excepto en el estudio de Koehler 48 quien 
mantuvo la vigilancia durante 24 horas, este protocolo puede interferir en los 
resultados finales ya que se conoce que los principales descompensaciones y 
complicaciones de IC ocurren durante la madrugada.10   
Finalmente estos ECA muestran lo heterogéneo de las evaluaciones y los 
resultados disímiles inclusive dentro de un mismo autor 48  El mayor seguimiento es 
algo más de dos años pero no valora los efectos a corto plazo probablemente donde 
los participantes están más proclives a la colaboración, así mismo debemos 
entender que este tipo de monitoreo restringe de alguna manera la libertad del 
paciente que debe hacer una rutina y familiarizarse con la tecnología conociendo 
que la gran mayoría de pacientes vulnerables son los mayores de 75 años que en 
nuestro medio son pacientes frágiles que dependen mucho de algún familiar que 
los apoye y entienda y que se sienta comprometido en la mejora de la calidad de 
vida de estos pacientes. Para los gestores es un dilema implementar un sistema 
tan sofisticado si no se tiene la información necesaria y resumida que indique que 
tiene efecto sobre la mortalidad y que la intervención es coste –efectiva al mejorar 
la calidad y expectativa de vida de los pacientes. La telemedicina es una alternativa 
válida que está demostrando gran utilidad en tiempos de la pandemia del COVID-
19. Sin embargo, existe también la percepción tanto de médicos como de pacientes 




y el examen físico de un paciente son el pilar fundamental de una medicina basada 
en la evidencia y en este sentido la telemedicina dirigida entre profesionales de la 
salud podría ser más rentable en nuestros países. Al respecto quedan aún muchas 
preguntas que permitan saber cuál es la mejor estrategia para el seguimiento de 
pacientes con IC crónica y FEr tras el alta hospitalaria.  
A nivel institucional el Instituto Nacional Cardiovascular  es un centro de alta 
especialidad cardiológica del seguro social de salud en Perú cuya función primordial 
es crear guías nacionales para el manejo del paciente con enfermedades 
cardiovasculares aguda, crónicas y complejas, en este sentido tenemos la 
oportunidad de hacer estudios pilotos que nos permitan saber si la implementación 
de la telemedicina en pacientes con falla cardiaca a nivel nacional no solamente 
ahorrará costos de desplazamiento sino que se vea reflejado en la calidad de vida 



















VI CONCLUSIONES  
Primero: No existe suficiente evidencia en la literatura de ECA que muestren que la 
telemedicina es mejor que el manejo médico habitual en pacientes con insuficiencia 
cardiaca crónica con Fracción de eyección reducida 
Segundo: Los estudios clínicos aleatorizados no han mostrado reducir la mortalidad 
por causas cardiacas a pesar de un seguimiento de 26 meses esto probablemente 
por la diferencia de edad y estadio clínico. Solo un estudio muestra una reducción 
de la variable combinada mortalidad-rehospitalización. 
Tercera: Tres de los cuatro estudios coinciden en una menor tasa de reingresos 
con el uso de la telemedicina principalmente con el uso de tecnología de telemetría 
de funciones vitales  
Cuarto: Sólo un estudio evaluó los costes de la intervención sin encontrar 
diferencias significativas entre la telemedicina y el manejo habitual, aunque se 
observa una disminución de eventos adversos es decir complicaciones dentro de 















Primero: Se debe realizar nuevas búsquedas sistemáticas que permitan a los 
gestores se salud tomar decisiones reales y sostenible, aplicadas a nuestra realidad 
nacional e institucional. En este sentido el Instituto Nacional Cardiovascular tiene la 
oportunidad de realizar estudios que luego sean aplicados a toda la red nacional de 
EsSalud. 
Segundo: Es necesario continuar con la educación de los pacientes y sus familiares 
para que puedan reconocer los signos de descompensación temprana y de esta 
manera informar a sus médicos tratantes en forma oportuna y evitar las 
complicaciones que disminuyen la calidad de vida, e impactan en la mortalidad. 
Tercero: Se debe realizar capacitaciones al personal asistencial que esté 
interesado en esta nueva modalidad de comunicación pero que involucren a niveles 
asistenciales integrados del sistema salud es decir el fortalecimiento de la Atención 
primaria para disminuir las rehospitalizaciones. 
Cuarto: Los gestores de sistemas de salud deben evaluar qué elementos de la 
comunicación serán más costes efectivos a la  hora de valorar la implementación  
de estos sistemas dentro de nuestras instituciones , por tanto,  se hace necesario 
que el Instituto Nacional Cardiovascular realice estudios sobre la telemedicina en 
pacientes con insuficiencia cardiaca buscando las mejores estrategias que 
permitan su aplicabilidad a nivel nacional y así se pueda incluir dentro de las 
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ANEXO 1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  
1 Idea del estudio  Impacto de la telemedicina en 
la insuficiencia cardiaca 
 
2 Problema del 
estudio  
P población Pacientes con insuficiencia cardiaca crónica y fracción de eyección reducida. 
I intervención  Telemedicina  
C comparación  Atención habitual  
O resultados  Mortalidad, rehospitalizaciones, costes  
3 Pregunta de estudio  ¿Cuál es la eficacia de la telemedicina vs los métodos de seguimiento habituales   
en pacientes con insuficiencia cardiaca crónica con fracción de eyección reducida? 
4 DeSC  Falla Cardiaca Heart failure 
Telemedicina Telemedicine 
Atención médica Medical Care 
Resultados  Outcomes  
5 Similitud de MeSH 
en Pub Med 
Heart failure HEART FAILURE: Cardiac Failure; Heart Decompensation; 
Decompensation, Heart; Heart Failure, Right-Sided; Heart Failure, Right 
Sided OR Right-Sided Heart Failure; Right Sided Heart Failure; Myocardial 
Failure; Congestive Heart Failure; Heart Failure, Congestive; Heart Failure, 
Left-Sided; Heart Failure, Left Sided; Left-Sided Heart Failure; Left 
Sided Heart Failure) 
 
Telemedicine TELEMEDICINE: Mobile Health; Health, Mobile; mHealth; Telehealth; 
eHealth 
 
Medical Care MEDICAL CARE: Delivery of Health Care, integrated; Integrated 
Health Care Systems; Integrated Delivery Systems; Delivery System, 
integrated; Delivery Systems, Integrated; Integrated Delivery System; System, 
Integrated Delivery; Systems, Integrated Delivery 




6 Planteamiento de 
búsqueda por 
variable  
Heart Failure  (“HEART FAILURE” OR “Cardiac Failure” OR “Heart Decompensation”OR 
“Decompensation, Heart” OR “Heart Failure, Right-Sided” OR “Heart Failure, 
Right Sided” OR “Right-Sided Heart Failure” OR “Right Sided Heart Failure” 
OR “Myocardial Failure” OR “Congestive Heart Failure” OR “Heart Failure, 
Congestive” OR “Heart Failure, Left-Sided” OR “Heart Failure, Left Sided” 
OR “Left-Sided Heart Failure” OR “Left Sided Heart Failure”) 
 
Telemedicine  (TELEMEDICINE OR “Mobile Health” OR “Health, Mobile” OR mHealth 
OR Telehealth OR eHealth) 
Medical care  (“MEDICAL CARE” OR “Delivery of Health Care, integrated” OR “Integrated 
Health Care Systems” OR “Integrated Delivery Systems” OR “Delivery 
System, integrated” OR “Delivery Systems, Integrated” OR “Integrated 
Delivery System” OR “System, Integrated Delivery” OR” Systems, Integrated 
Delivery”) 
Outcomes (OUTCOMES OR “Pragmatic Clinical Trial [Publication Type]”) 
7 Colocar mi 
búsqueda en 
avanzada  
#1 and #2 
#2 AND #3 
#1 AND #2 #3 
#1 AND #2 AND #3 AND #4 
8 Selección de 
artículos  








ECA. Estudio clínico aleatorizado. 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
IC. Insuficiencia cardiaca 
FEr: Fracción de eyección reducida 
FE: Fracción de eyección 
PICO: paciente, intervención, comparación, desenlace 
IMA: infarto agudo de miocardio 
IRC: insuficiencia renal crónica 
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                                                          ANEXO 4                                            
                                             ARTÍCULO CIENTÍFICO 
1. TÍTULO  
“Revisión sistemática sobre impacto de la telemedicina en pacientes con 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida Lima 2020”. 
2. AUTOR  
Br. Aurelio Mendoza Paulini. 
ampau7@yahoo.com   
Estudiante del Programa de Maestría de Gestión de los Servicios de la Salud 
3. RESUMEN  
La insuficiencia cardiaca es un problema de salud en todo el mundo, con altos 
costos sociales y económicos. En este contexto la telemedicina se abre como una 
alternativa para la disminución de brechas a los accesos de salud sobre todo en 
regiones remotas. El propósito de este artículo es resumir y analizar la evidencia 
de ECA a través de una revisión sistemática del impacto de la telemedicina en 
pacientes con insuficiencia cardiaca y fracción de eyección reducida. Resultados: 
Se encontraron cuatro ECA que valoraban las variables de interés como mortalidad, 
hospitalizaciones y coste, el de mayor número de participantes no muestra 
resultados a favor de la telemonitorización frente al manejo habitual, pero con 
impacto en la mortalidad por todas las causas OR 0.7, IC 95% (0.56-0-96) p= 0.002, 
sin embargo, no todos los estudios miden el mismo impacto en la misma proporción. 
4. PALABRAS CLAVES  
Insuficiencia cardiaca, telemedicina, manejo habitual. 
5. ABSTRACT 
Heart failure is a health problem around the world, with high social and economic 
costs. In this context, telemedicine opens up as an alternative to reduce gaps in 
health access, especially in remote regions. The purpose of this article is to 
summarize and analyze the RCT evidence through a systematic review of the 
impact of telemedicine in patients with heart failure and reduced ejection fraction. 




mortality, hospitalizations and cost, the one with the largest number of participants 
did not show results in favor of telemonitoring compared to usual management but 
with an impact on mortality from all causes OR 0.7, 95% CI (0.56-0-96) p = 0.002, 
however, not all studies measure the same impact in the same proportion. 
6. KEYWORKS 
Heart failure, telemedicine, habitual management. 
7. INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades cardiovasculares están dentro del grupo de enfermedades no 
transmisibles (ENT) y constituyen un reto para la salud pública a nivel mundial.1 
Son la primera causa de muerte superando a las enfermedades infecciosas, 
maternas, perinatales entre otras. (2,3) Conviene subrayar que este cambio que 
presentan los países emergentes se relaciona al envejecimiento de la población, 
así como debido a la mejora al acceso de los sistemas de salud y el uso de nueva 
tecnología de la comunicación con la finalidad de disminuir las brechas de salud. 
(4,5) En este contexto, aparece un problema común en la evolución natural de las 
enfermedades cardiacas, la insuficiencia cardiaca (IC), problema médico que afecta 
a millones de personas a nivel global.  
Una de estas intervenciones que pretende identificar a pacientes de alto riesgo la 
constituye la atención ambulatoria periódica y las llamadas telefónicas por parte del 
personal de enfermería (6,7) actividades que pueden realizarse tanto en el ámbito 
extra hospitalario en diferentes niveles de atención. (8,9) En tal sentido la 
telemedicina es una opción nueva de seguimiento con datos contradictorios acerca 
de su efectividad.  
En Latinoamérica y en nuestro medio aún no existen programas establecidos como 
políticas nacionales para la implementación y financiamiento sostenido por lo que 
generalmente son esfuerzos de la empresa privada que no siempre se mantienen 
en el tiempo.10     
Sin embargo, es necesario demostrar que es costo-efectiva para que los gestores 
de los sistemas sanitarios consideren su implementación. (11, 12)  
Desde un punto de vista social la telemedicina pretende eliminar las barreras de 
acceso a la salud tan común en los países de América Latina dado su gran 




gran dilema de llevar a los pacientes a la consulta habitual con el riesgo de contagio 
por el nuevo coronavirus, pero a la vez disminuir los controles periódicos tan 
necesarios en esta población.  La telemedicina es la alternativa ya probada en 
distintas áreas de la medicina, sin embargo, en el contexto de la IC aún hay datos 
contradictorios sobre la eficacia de la telemedicina frente al manejo habitual de las 
consultas y las telellamada estructuradas y sobre el  verdadero impacto en  la 
mortalidad y las hospitalizaciones en por este motivo que se realizó una revisión 
sistemática de solo ensayos clínicos aleatorizados con la finalidad de llenar este 
vacío de información  ya que la mayoría de revisiones sistemáticas combinan 
estudios de distinta calidad y resultados heterogéneos lo que dificulta su 
interpretación y aplicación por parte de los gestores de salud.  
8. METODOLOGÍA 
La presente Tesis es una Revisión sistemática de tipo básico, con enfoque 
cualitativo y diseño no experimental. 





C = intervención 
de comparación 
O = resultados 
Pacientes con IC 
crónica y fracción 
de eyección 
reducida  
Telemedicina  Manejo habitual:  
-Consulta médica 
-llamada 





El desarrollo estuvo compuesto por la búsqueda y análisis sistemáticos de ECA en 
base de datos indexadas. Qué corresponden a publicaciones en idiomas, español, 
inglés y portugués. Los artículos que describan el desenlace de los pacientes, la 
evaluación económica, que comparen la telemedicina como una alternativa 
convencional eran incluidos en el estudio y se excluyeron los estudios no 
controlados, duplicados  
La revisión bibliográfica se realizó en bases de dato: SCOPOUS, EBSO, MEDLINE, 
COCHRANE y bibliografía oculta. Se estableció la búsqueda cuando se tuvo 
acceso al artículo completo. 
El algoritmo de búsqueda sistemática se aplicó a cada una de las bases de datos 




y posteriormente buscar los teasuros MeSH en PUB MED, y COCHRANE y 
combinación de palabras claves en búsqueda avanzado en SCOPUS y EBSO, 
finalmente de aplicó los filtros correspondientes de acuerdo a la estrategia de 
búsqueda preestablecida.  
Las palabras claves incluían a la Telemedicina 66, Insuficiencia cardiaca 69 
monitoreo consulta médica 13 telefónico 14 
Se determinó la calidad de la evidencia y de las fuerzas de las recomendaciones a 
través del método GRADE (alta, moderada, baja, muy baja. Luego de definir en 
primera instancia si el estudio es de alta calidad (estudios experimentales 
aleatorizados) o de baja calidad (casos, controles, cohortes) se revisaron otros 
ítems que puedan disminuir o aumentar el grado de calidad de los artículos según 
esta metodología. Para medir la fuerza de recomendación se tendrá en cuenta la 
calidad de la evidencia el balance entre riesgos y beneficios, la preferencia de 
médicos y pacientes y los costes. (Recomendación fuerte o recomendación débil)  
El análisis de los datos fue resumido en una tabla que contengan los datos 
principales de cada artículo seleccionado, analizando resultados individuales y 
combinados entre los ECA seleccionados, realizado por dos observadores 
independientes, en caso de discrepancias se llegara a un acuerdo consensuado. 
Los artículos seleccionados debían cumplir con las normas básicas de la ética en 
investigación humana. 
9. RESULTADOS   
Se identificaron 2043 artículos tras la primera combinación de la población de 
estudio y la variable intervención, luego de seleccionar y retirar los duplicados (342) 
y filtrarlos según título y resumen quedaron 132 artículos de los cuales se 
analizaron 61 en texto completo para evaluación de las variables de interés, 
quedando finalmente 20 artículos para evaluación de criterios de inclusión y tras el 
consenso con un segundo observador quedaron cuatro artículos para la revisión 







Figura 1. Esquema de estudio. 
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Tabla N°1 Resumen de los estudios para el análisis final  
Autor  Objetivo Pacientes  Tiempo 
m/d 
Resultados País 
Efficacy of Telemedical 
Interventional 
Management in 
Patients with Heart 










vs la atención 
habitual en 
pacientes con 




1571 pctes. 70 años 
promedio, NYHA II-
III. FE 45% o más 
Rad 1:1 70/30 
hombres mujeres. 
Se mide peso, 
presión arterial, 
saturación. Soporte 
24 horas   
13  Porcentaje de días perdidos no 
programados por hospitalización 
4.88% (95% CI 4.55-5.23) vs 6.4% 
(6.19-7.13) p= 0.0460. No hubo 
diferencia significativa en relación a 
la mortalidad por todas las causas 
OR 0.671,95%IC (0.45-1.01) 
Alemania 
The First Multicenter, 
Randomized, 
Controlled Trial of 
Home Telemonitoring 






181 pctes. Edad 
promedio 65 años 
NYHA II-III. 
Medidas: Peso, PA, 
FC. Sin CDI; 
15 No se encontró diferencias 
significativas en el resultado final 
combinado de muerte y 
rehospitalizaciones (HR,0.95 95% IC 





with Heart Failure: 
Home Telemonitoring 
Study for Patients with 
Heart Failure 
(HOMES-HF) Kotooka 
N.et al 2017 73 
habitual y su 
impacto en la 




IRC*, sin disfunción 
hepática  





Telecare of High-Risk 
Heart Failure Patients 











ón y costes  
80 pctes. 71 años en 
promedio.  NYHA II-
III.  Comorbilidades 
diabetes, ACV, * 
EPOC*.  
12 Disminución de la variable 
combinada   mortalidad-
rehospitalización (NYHA 2.1 vs 2.4, 
p <0.02) Mayor costo de la 
intervención, pero menores efectos 
adversos hasta un 42%   
Italia  






el uso de la 
telemedicina 
710 pctes. Edad 66 
años en promedio. 
NYHA II-III. FE  
35%. Medida ECG, 
26 No se encuentra diferencia 
significativa entre el resultado final 
de muerte por todas las causas. OR 
0.97; 95% IC 0.67- 1.19; p=0.44 o 










monitoring in heart 
failure study 






PA, peso, soporte 




muerte cardiovascular y 
hospitalización OR 0.97; 95% IC 
0.67-1.19; p = 0.44 
Los cuatro estudios fueron valorados para ver la calidad y fuerza según el sistema GRADE. Los resultados del análisis se resumen 










Figura N°1 Resumen de sesgos según autor  
El artículo que más sesgo presentó fue el de Villani 16 con todos los sesgos de 
indeterminados, estos hallazgos pueden interferir en los resultados finales del 
estudio sobreestimando los valores: Igualmente el artículo de Koehler 15 con tres 
sesgos de cegamiento con probables efectos similares. El artículo más estable 
metodológicamente es el de Koehler 18    pero no influyó en el resultado de la variable 
dura mortalidad por todas las causas. Debido a que los datos son contradictorios 













































































































































































































Figura N°2 Resumen de sesgos según dominios  
 
El Sesgo más frecuentemente observado es el sesgo de realización debido a que en tres de los cuatro artículos no se observó 
cegamiento de los participantes y del personal, lo cual disminuye la calidad de la evidencia, pero este tipo de sesgo tendría un 
impacto en el resultado dependiendo el grado de colaboración de los pacientes.
0% 50% 100%
Bajo R I Alto 
Notificación selectiva (riesgo de notificación) 
Generación de la secuencia aleatoria (sesgo de selección)
Ocultación de la aleatorización  (sesgo de selección)
Cegamiento de los participantes y del personal (sesgo de realización)
Cegamiento de los evaluadores (sesgo de detección) 
Cegamiento de los evaluadores (sesgo de detección mortalidad)





10. DISCUSIÓN  
En la presente revisión encontramos cuatro estudios clínicos aleatorizados (15,16, 17) 
que responden parcialmente a la pregunta PICO, en tal sentido, los cuatro estudios 
tienen un nivel de evidencia moderado ya que presentan sesgos en sus diseños lo 
que se traduce en una disminución de su calidad. 
Al analizar la población de estudio nos encontramos que dos de ellos tienen 
pacientes con edad promedio de 65 años (16,18) y otros dos de 75 años (15,17) lo cual 
es importante resaltar ya que la incidencia y prevalencia de IC se duplica cada 
quinquenio a partir de los 65 años, 2 siendo más frecuentes los ingresos 
hospitalarios en mayores de 75 años.2  
Por otro lado, los costes asociados a estas intervenciones son muy importante en 
el ámbito gerencial pues implementar este sistema que utiliza tecnología sofisticada 
no siempre está al alcance del paciente y probablemente no es sostenible si 
observamos que estos estudios se realizaron en países desarrollados. 
La telemedicina es una alternativa válida que está demostrando gran utilidad en 
tiempos de la pandemia del COVID-19. Sin embargo, existe también la percepción 
tanto de médicos como de pacientes que la consulta cara a cara no podrá ser 
reemplazada ya que la entrevista médica y el examen físico de un paciente son el 
pilar fundamental de una medicina basada en la evidencia y en este sentido la 
telemedicina dirigida entre profesionales de la salud podría ser más rentable en 
nuestros países. Al respecto quedan aún muchas preguntas que permitan saber 
cuál es la mejor estrategia para el seguimiento de pacientes con IC crónica y FEr 










11. CONCLUSIONES  
Primero: No existe suficiente evidencia en la literatura de ECA que muestren que 
la telemedicina es mejor que el manejo médico habitual en pacientes con 
insuficiencia cardiaca crónica con Fracción de eyección reducida 
Segundo: Los estudios clínicos aleatorizados no han mostrado reducir la 
mortalidad por causas cardiacas a pesar de un seguimiento de 26 meses esto 
probablemente por la diferencia de edad y estadio clínico. Solo un estudio muestra 
una reducción de la variable combinada mortalidad-rehospitalización. 
Tercera: Tres de los cuatro estudios coinciden en una menor tasa de reingresos 
con el uso de la telemedicina principalmente con el uso de tecnología de telemetría 
de funciones vitales  
Cuarto: Sólo un estudio evaluó los costes de la intervención sin encontrar 
diferencias significativas entre la telemedicina y el manejo habitual, aunque se 
observa una disminución de eventos adversos es decir complicaciones dentro de 















Primero: Se debe realizar nuevas búsquedas sistemáticas que permitan a los 
gestores se salud tomar decisiones reales y sostenible, aplicadas a nuestra realidad 
nacional e institucional. En este sentido el Instituto Nacional Cardiovascular tiene la 
oportunidad de realizar estudios que luego sean aplicados a toda la red nacional de 
EsSalud. 
Segundo: Es necesario continuar con la educación de los pacientes y sus 
familiares para que puedan reconocer los signos de descompensación temprana y 
de esta manera informar a sus médicos tratantes en forma oportuna y evitar las 
complicaciones que disminuyen la calidad de vida, e impactan en la mortalidad. 
Tercero: Se debe realizar capacitaciones al personal asistencial que esté 
interesado en esta nueva modalidad de comunicación pero que involucren a niveles 
asistenciales integrados del sistema salud es decir el fortalecimiento de la Atención 
primaria para disminuir las hospitalizaciones. 
Cuarto: Los gestores de sistemas de salud deben evaluar qué elementos de la 
comunicación serán más costes efectivos a la  hora de valorar la implementación  
de estos sistemas dentro de nuestras instituciones , por tanto,  se hace necesario 
que el Instituto Nacional Cardiovascular realice estudios sobre la telemedicina en 
pacientes con insuficiencia cardiaca buscando las mejores estrategias que 
permitan su aplicabilidad a nivel nacional y así se pueda incluir dentro de las 
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